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　医療安全に関する社会の関心が高まっている。医療
過誤による死亡数が年間5万人近いという推計があ
り、医療に携わる者としては医療安全に真剣に取り組
む必要がある。医療は密室性が高くて、医師の宰領が
大きく、患者から過誤ではないかということを言い出
すことが難しい。また医療側では事故という認識が低
く、自己防衛意識が強いということもあって、これま
では事故調査も十分に行われていなかった。本シンポ
ジウムを東京医科大学の3病院に於ける安全管理の
取り組みや、将来への課題について再認識することを
目指して企画した。
2．東京医科大学病院における取り組み
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はじめに
　当院は、一連の医療事故から平成17年の特定機能
病院指定取り消しという事態に至るまでの厳しい現
実を直視して、医療安全の確保を最重要課題として
種々の取り組みを行ってきた。それらを紹介し、これ
までの成果と今後の課題にも触れたい。
なぜ今医療安全か、その背景
　医療安全に対する社会の関心の高まりを受けて、安
全確保に向けて国の施策も急速に進んできた。国民の
側からみた医療側の説明不足や情報開示不足が医療
に対する不満の大きな部分を占めており、医療事故報
道の増加や医療知識の向上とあいまって患者側の権
利意識も向上してきた。以上から、医療に対する不信
が募り、医療者側の信頼回復には医療安全の確保と向
上が基本かつ不可欠との社会認識に至っている。とく
に、1999年の某大学病院での手術患者の取り違え事故
と某都立病院での誤投薬事故が引き金になったとい
われる。これを契機に日本の医療安全対策が国政レベ
ルで大きく変化し始めた。2003年には厚生労働大臣か
ら医療事故対策緊急アピールが呈示され、人、施設、も
のの3つの柱を基本に医療安全を推進するための新
たな取り組みが提案された。新たな取り組みの基本
は、事故の原因究明による再発防止と患者・医療側問
での情報共有である。これを達成するには医療安全に
新しい考え方が必要で、それはヒトは間違うものとい
う認識と、個人の責任でなく組織やシステムの問題を
検証すべきという認識である。
　以上を社会的背景として、当院の安全管理組織がこ
の数年間行ってきた活動を、1．情報と事例の収集、2．
システム構築、3．人材養成・教育という安全管理体制
構築の三点から述べてみたい。
活動内容の概要
　1．情報と事例の収集
　1）インシデント・アクシデントレポート
　正確な情報の収集は、安全管理対策の基本であり第
一歩である。すでに医療安全対策ネットワーク整備事
業としてヒヤリ・ハット、アクシデント事例の医療機
能評価機構への報告制度が設けられてきた。当院でも
インシデント・アクシデントレポートが各部署から安
全管理室に届けられ、分析されている。これについて
は別項で詳しく述べられるので省略する。
　2）事例分析対策検討委員会
　2005年8月に発足した。重大事例が発生した後、可
及的速やかに病院長、副院長、安全管理室スタッフ、事
例に関わったスタッフと専門分野に近い医師数名で
チームを組織し、検討会議を開くものである。目的は
現場での事実確認と把握、時系列での情報収集であ
る。これらの事実に基づいて発生原因を分析し、予防
に役立てる。発生当座の情報を中心とする分析なの
で、後日判明する事実があればそれを基に再度会議を
開催することもある。要点は正確な情報の把握にあ
り、いうまでもなく個人の責任を追及するのでなく、
システムの見直しとチェックが主眼との観点に立っ
ている。外部委員の判断を必要とする重大事例は、従
（　10　）
